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RESUMEN

Las encuestas realizadas en Espafia ponen de manifiesto que los dentistas prescriben
con frecuencia antibioticos en casos donde no estan indicados, tanto a nivel terapéutico
(pulpitis irreversible sintomatica, pulpa necrotica con absceso apical agudo, periodontitis
apical asintomética, absceso apical localizado sin sintomas generales en pacientes
sanos), como profilacticamente. Esto puede contribuir al desarrollo de cepas bacterianas

resistentes.

La Asociacién Espafiola de Endodoncia (AEDE) propone estas recomendaciones, fruto
del consenso de un comité de expertos y basadas en la evidencia cientifica, para
proporcionar a los dentistas, y a otros trabajadores de la salud, criterios cientificos sobre
el uso de antibidticos en el tratamiento de las infecciones endodonticas, en la profilaxis
antibiética en endodoncia, y sobre el uso de antibiéticos tépicos en endodoncia.

Cuando la inflamacion es localizada y discreta y no existe compromiso sistémico, el
objetivo principal del tratamiento endoddntico es lograr el drenaje, no siendo necesarios
los antibidticos. El tratamiento antibiotico solo esta indicado en los siguientes casos: 1)
Pacientes inmunodeprimidos; 2) Absceso apical agudo con sintomatologia sistémica
(fiebre, adenopatias...); 3) Absceso apical agudo que progresa y se expande, como es
el caso de las celulitis cérvico-faciales; 4) Reimplante de dientes avulsionados. El
antibiotico de eleccion es la amoxicilina, con / sin &cido clavulanico, y la clindamicina en
pacientes alérgicos a las penicilinas. La mejoria clinica debe ser la guia para la duracion
del tratamiento (3-5 dias), y cuando exista evidencia de que los signos y sintomas han

remitido, el tratamiento antibidtico debe interrumpirse.

Respecto a la profilaxis antibiotica en endodoncia, debe considerarse en los siguientes
casos: 1) Pacientes inmunodeprimidos; 2) Pacientes con riesgo de desarrollar
endocarditis bacteriana; 3) Pacientes portadores de protesis articulares; 4) Pacientes
oncoldgicos sometidos a radioterapia; 5) Pacientes en tratamiento con bisfosfonatos por
via intravenosa. En estos casos la pauta sera amoxicilina por via oral, 2 gr en adultos o

50 mg / kg en nifios, administrada 1 hora antes de la intervencion.
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INTRODUCCION

En la actualidad, existe una gran preocupacion a nivel mundial por el uso excesivo e
injustificado de antibidticos, ya que se ha demostrado que ello contribuye a la aparicién
de cepas bacterianas resistentes (Pallasch 2010). La contribucion de los dentistas al
problema global del desarrollo de resistencias bacterianas puede ser significativa, ya

que prescriben alrededor del 10% de los antibioticos (Cope 2014).

Por ello, la Asociacién Espafiola de Endodoncia se ha propuesto elaborar un documento
mediante el que se da a conocer su posicion oficial sobre el uso de antibidticos en

endodoncia.

Este posicionamiento representa el consenso del comité de expertos de la Asociacion
Espafiola de Endodoncia (AEDE) sobre el uso de antibiéticos en endodoncia, basado

en la evidencia cientifica disponible.

El objetivo de este documento es el de servir de guia a los endodoncistas y dentistas en
general, sobre la correcta indicacion y el adecuado uso de los antibioticos en el
tratamiento de las infecciones endoddnticas, asi como en la profilaxis antibidtica en
endodoncia. Ademas, AEDE quiere contribuir, en la medida de lo posible, a reducir la
aparicion de cepas bacterianas resistentes a los antibiéticos, siguiendo las propuestas
de la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) y de la European Society of
Endodontology (ESE) y racionalizar, de esta manera el uso de antibiéticos en la préactica

clinica endodéntica

LAS INFECCIONES ENDODONTICAS

Las infecciones endoddnticas afectan a la pulpa dental y al tejido periapical. Son
infecciones poli-microbianas producidas por bacterias gram-positivas y gram-negativas,

la mayoria anaerobias facultativas y anaerobias estrictas (Siqueira y Rocas 2014).

La mayoria de las infecciones endoddnticas quedan confinadas en el interior de la
cavidad pulpar del diente (pulpitis) o, en algunos casos, comprometen localmente al
tejido periapical (periodontitis apical sintomatica y absceso apical localizado). En
pacientes sin compromiso sistémico, que no estan médicamente comprometidos, estas

infecciones endodénticas localizadas en dientes restaurables pueden ser resueltas
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mediante tratamientos endododnticos, como puede ser la pulpotomia, la pulpectomia, el
tratamiento de conductos y, si es necesario, la incision para drenaje del absceso
(Mohammadi y cols. 2009, Baumgartner y cols. 2009), sin necesidad de administrar
antibiéticos. En definitiva, en dientes con pulpitis irreversible, con o sin absceso apical
agudo localizado, los antibiéticos no son necesarios (Agnihotry y cols. 2016, Nagle y
cols. 2000). De hecho, la situacion de isquemia pulpar que se produce en estos casos,
va a impedir la llegada de los antibiéticos a la zona donde se encuentra la inflamacion,
por lo que su administracion sera ineficaz (Segura-Egea y cols. 2017). Recientemente,
la Asociacion Dental Americana (Lockhart y cols. 2019) ha recomendado prescribir
tratamiento antibiotico diferido en casos de necrosis pulpar con absceso apical agudo
localizado, sin afectacién sistémica, cuando no se puede realizar el tratamiento
endododntico inmediato y se da cita al paciente para el dia siguiente. En este caso existe
la posibilidad de que el cuadro inflamatorio progrese sistémicamente, por lo que se da
al paciente la receta con la prescripcion del antibiético, pero a la vez se le advierte que
solo lo utilice si la infeccidbn empeora y/o aparecen sintomas generales (fiebre, malestar

general). La prescripcion diferida de antibiéticos ayuda a reducir el uso de antibidticos.

Por el contrario, en determinados casos el absceso apical progresa y se expande,
llegando a producir sintomatologia general. En estos casos si puede ser necesario
administrar antibiéticos sistémicos para ayudar al sistema inmune del paciente a superar

la infeccion (Segura-Egea y cols. 2017).

Finalmente, también puede estar justificada la profilaxis antibiética en pacientes
inmunodeprimidos o con locus minoris resistentiae (Segura-Egeay cols. 2018), asi como
su utilizacion topica, como medicamento intraconducto, en los procedimientos
endodonticos regenerativos en dientes inmaduros con pulpa necrotica y periodontitis

apical (Diogenes y cols. 2013, Galler y cols. 2016).

Tras estas consideraciones, la Asociacion Espafola de Endodoncia recomienda utilizar
los antibioticos en el tratamiento de las infecciones endoddnticas de acuerdo a los

criterios que se exponen a continuacion.
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INDICACIONES DE LA TERAPIA ANTIBIOTICA EN ENDODONCIA

De acuerdo con la posicion oficial de la ESE respecto a la antibioterapia en endodoncia
(Segura-Egea y cols. 2018), los antibidticos estan indicados en las siguientes
situaciones clinicas (Tabla 1):

a) Absceso apical agudo en pacientes médicamente comprometidos o
inmunodepremidos. El paciente presenta hinchazon localizada fluctuante a nivel
periapical sin compromiso sistémico, pero, a la vez, sufre alguna enfermedad que
compromete su sistema inmune, como es el caso de las siguientes patologias: leucemia,
SIDA, insuficiencia renal avanzada y/o dialisis, diabetes mal controlada, pacientes
sometidos a radioterapia 0 quimioterapia, pacientes que reciben corticoterapia y
pacientes con terapia inmunosupresora post-trasplante. En estos casos, el nivel de
neutropenia del paciente es el indicador de riesgo, pudiendo ser medio (1000 a 1500/uL),
moderado (500 a 1000/uL) o grave (<500/uL) (Schwartzberg y cols. 2006), estando
indicada la antibioterapia siempre que haya menos de 500 neutrdfilos por uL (Segura-

Egeay cols. 2018).

b) Absceso apical agudo con sintomatologia sistémica. El paciente, ademas de
presentar hinchazon localizada fluctuante a nivel periapical, tiene sintomatologia que
indica que el proceso infeccioso ya no es localizado sino sistémico: aumento de

temperatura superior a 38 grados, malestar general, adenopatias, y en ocasiones trismo.

c) Absceso apical agudo que progresay se expande. El paciente presenta hinchazén
inicialmente localizada a nivel periapical, pero el exudado purulento rapidamente,
generalmente en menos de 24 horas, progresa por el tejido celular subcutaneo,
expandiéndose por los tejidos intersticiales y los espacios tisulares contiguos,
provocando una celulitis cérvico-facial. En estos casos, conseguir el drenaje es de
maxima importancia, pues no solo elimina el contenido toxico y necrotico de la secrecion
purulenta, sino que ayuda a que el antibiotico alcance las areas afectadas (Baumgartner
y Smith 2009).
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d) Reimplante de dientes permanentes avulsionados. De acuerdo a las
recomendaciones de la ESE (Segura-Egea y cols. 2018), el tratamiento antibidtico esta
indicada en los casos de reimplante de dientes avulsionados. Se ha demostrado que
reduce el infiltrado inflamatorio (Gomes 2015). En estos casos, la administracion topica

de antibidticos puede estar también indicada (Andersson y cols. 2012).

TERAPIA ANTIBIOTICA EN ENDODONCIA NO INDICADA

De acuerdo con la posicion oficial de la ESE respecto a la antibioterapia en endodoncia
(Segura-Egea y cols. 2018), los antibiéticos no estan indicados en las siguientes

situaciones clinicas (Tabla 2):

a) Pulpitis irreversible sintomatica. El paciente presenta dolor espontaneo y ausencia
de otros sintomas y/o signos de infeccion pulpo-periapical.

b) Necrosis pulpar. El paciente no responde a las pruebas de sensibilidad pulpar, y no

tiene dolor ni a la percusién ni a la masticacion.

c) Periodontitis apical sintomatica. El paciente tiene dolor agudo espontaneo, dolor a
la percusion y dolor a la masticacion, apareciendo el espacio del ligamento periodontal

ensanchado en la radiografia.

d) Periodontitis apical asintoméatica (granuloma apical, absceso apical crénico y
quiste apical). El paciente no presenta dolor ni otros sintomas. Unicamente puede
apreciarse un trayecto fistuloso en el caso del absceso apical crénico. En la radiografia

se aprecia una imagen radiotrasparente periapical.

e) Absceso apical agudo sin sintomatologia sistémica en pacientes no

inmunocomprometidos. Solo se aprecia hinchazén localizada fluctuante a nivel
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periapical, sin sintomatologia sistémica, no existiendo ninguna patologia que

comprometa al sistema inmune.

ANTIBIOTICOS DE ELECCION EN INFECCIONES ENDODONTICAS

Dado que las bacterias aisladas con mayor frecuencia en las lesiones periapicales son
gram-negativas facultativas y anaerobias estrictas (Schwartzberg 2006), empiricamente
los antibiéticos beta-lactamicos (penicilina V y amoxicilina), de amplio espectro, son los
de eleccion para el tratamiento de las infecciones endodonticas (Segura-Egea y cols.
2018).

En pacientes no inmunocomprometidos, la amoxicilina sin clavulanico se considera el
antibiotico de primera elecciéon en endodoncia en pacientes no alérgicos, siendo la
clindamicina el de eleccién en pacientes alérgicos a las penicilinas (Segura-Egea y cols.
2018) (Tabla 3). La amoxicilina con clavulanico se reserva para pacientes

inmunocomprometidos o para los casos que no responden a la amoxicilina sola.

DOSIS RECOMENDADAS

Ante una situacion clinica que requiere la utilizacion de antibiéticos, éstos deben
prescribirse de una forma correcta, indicando en la receta no solo el tipo de antibiético,
sino la dosis diaria que se debe tomar y como se debe fraccionar a lo largo del dia, asi
como la duracién del tratamiento. La correcta prescripcion es requisito esencial para la
adecuada utilizacion del antibiotico, y ambos son fundamentales para evitar el desarrollo
de cepas bacterianas resistentes (Bax y cols. 2007). En los pacientes médicamente
comprometidos, tras el inicio de la antibioterapia con base empirica, debe realizarse un
cultivo y un antibiograma para identificar a las bacterias causantes y al antibiético mas

efectivo frente a ellas.

Para que el antibiotico alcance rapidamente un pico sérico que sea 3-4 veces mayor que
su concentracion minima inhibitoria (CMI) es fundamental que la primera dosis (dosis de
carga) sea doble en los adultos y, en los nifios, un 33% superior a la dosis inicial

calculada.
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En el caso de la amoxicilina sin acido clavulanico, la dosis de carga recomendada es
1000 mg por via oral, seguida de 500 mg cada 8 horas. Para la amoxicilina con
clavulanico la dosis de carga seria 1750 mg, seguida de 875 mg /12 horas. Si el paciente
es alérgico, la clindamicina es de primera eleccion, con una dosis de carga de 600 mg,
seguida de 300 mg cada 6 horas (Segura-Egea y cols. 2018). Otras alternativas en
pacientes alérgicos son la claritromicina (500 mg como dosis de carga, seguida de 250
mg cada 12 horas) o la azitromicina (500 mg como dosis de carga, seguida de 250 mg
cada 24 horas) (Baumgartner & Smith 2009; Skucaite y cols. 2010; Segura-Egea y cols.
2018). En tratamientos en nifios las dosis deben ajustarse al peso segun lo indicado en
la Tabla 3, comenzando también con una dosis de carga y fraccionando la dosis en tres

tomas al dia.

DURACION DEL TRATAMIENTO

La mejoria clinica de los sintomas del paciente es la Unica guia que el dentista puede
utilizar para determinar la eficacia del tratamiento. Cuando exista evidencia de que los
signos y sintomas han remitido, el tratamiento antibiético debe interrumpirse (AAE 1999;
Segura-Egea 2018; Martin-Gonzalez y Segura-Egea 2018). Mantener el tratamiento
antibiético mas alla de la desaparicién de los sintomas contribuye a la aparicién de cepas
bacterianas resistentes. Por ello, se recomienda prescribir el tratamiento antibiético
inicialmente para 3 dias, y alargarlo dia por dia si persisten los signos y sintomas. Esto
exige volver a ver al paciente a los 2-3 dias de la prescripcion, asi como la valoracion

del estado inmune del paciente.

INDICACIONES DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN ENDODONCIA

La profilaxis antibidtica en pacientes meédicamente comprometidos sometidos a
tratamiento endododntico es controvertida. So6lo debe considerarse cuando el beneficio
esté demostrado o cuando exista consenso sobre su uso (Lockhart y cols. 2007, Segura-
Egea 2018). En todas las situaciones, particularmente en la cirugia endoddntica, la
decision debe basarse en una evaluacion médica general de cada caso individual,

considerando el estado y control de la enfermedad, el riesgo de posibles complicaciones
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relacionadas con la infeccion y el riesgo de una reaccion adversa al medicamento. En
caso de duda, el manejo del paciente debe ser discutido con su médico antes de

comenzar el tratamiento endodontico (Segura-Egea y cols. 2018).

Siguiendo las recomendaciones de la ESE (Segura-Egea y cols. 2018), la profilaxis

antibiética debe considerarse en los siguientes casos:

a) Pacientes medicamente comprometidos con alteracion de su sistema inmune.
Se incluyen aqui los pacientes con leucemia o con SIDA, los que sufren insuficiencia
renal avanzada y/o didlisis, los diabéticos mal controlados, los sometidos a radioterapia,
quimioterapia o corticoterapia y los pacientes con terapia inmunosupresora post-
trasplante. En estos casos, como ya se ha expuesto anteriormente, si hay disponibles
datos analiticos relativos al estado inmune del paciente, el nivel de neutropenia es el
indicador de riesgo, estando indicada la profilaxis antibiética siempre que haya menos
de 500 neutrdfilos por yL (Schwartzberg y cols. 2006; Segura-Egea y cols. 2018)). En
estos casos se debe administrar profilaxis antibidtica tanto para tratamientos de

conductos como para cirugia apical.

b) Pacientes con riesgo de desarrollar endocarditis bacteriana. Pacientes con
defectos congénitos cardiacos complejos, valvulopatias, protesis valvulares cardiacas o
antecedentes de endocarditis bacteriana (Wilson y cols. 2007; Richey y cols. 2008;
Nishimura y cols. 2008) que van a someterse a tratamientos que implican manipulacion
de la encia, de la region periapical de los dientes, perforacion de la mucosa oral, 0
tratamiento de conductos (Sociedad Europea de Cardiologia 2015; Segura-Egea y cols.
2018). En estos casos se debe administrar profilaxis antibiética tanto para tratamientos

de conductos como para cirugia apical.

c) Pacientes portadores de protesis articulares. La profilaxis antibiética previa al
tratamiento endodontico no esta indicada de forma rutinaria en pacientes sanos
portadores de proétesis articular (Berbari y cols. 2010; Skaar y cols. 2011; Sollecito y cols.

2015). Sin embargo, debe considerarse en los primeros tres meses tras la operacion, en
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pacientes con infecciones previas de la protesis, y en casos de infecciones orales
masivas (Segura-Egea y cols. 2018). En estos casos se debe administrar profilaxis

antibiotica tanto para tratamientos de conductos como para cirugia apical.

d) Pacientes oncologicos sometidos a radioterapia. Los pacientes que reciben
radiacion en la zona mandibular o maxilar para el tratamiento de cancer de cabezay
cuello, sufren cambios en la microcirculacion a nivel del hueso maxilar y la mandibula,
que los hacen més susceptibles a la infeccién. Por ello, precisan profilaxis antibidtica
previa al tratamiento endodéntico, ya sea tratamiento de conductos o cirugia apical

(Tolentino Ede y cols. 2011; Segura-Egea y cols. 2018).

e) Pacientes en tratamiento con bisfosfonatos por via intravenosa. En estos casos
el hueso maxilar y la mandibula sufren cambios en el metabolismo 6seo, aumentando
el riesgo de osteonecrosis e infeccion. Debe administrarse profilaxis antes de la cirugia
endodontica (Dannemann y cols. 2007; Montefusco y cols. 2008; Segura-Egea y cols.
2018).

En los casos en los que esta indicada, la profilaxis antibiotica debe seguir la siguiente
pauta: amoxicilina por via oral, 2 gr en adultos o 50 mg / kg en nifios, administrada 1
hora antes de la intervencion. En pacientes alérgicos, el antibiético de eleccién es la
clindamicina via oral, 600 mg en adultos o 20 mg / kg en nifios, 1 hora antes de la

intervencidn (Segura-Egea y cols. 2018).

USO TOPICO DE ANTIBIOTICOS EN ENDODONCIA

Actualmente, no existe evidencia cientifica que apoye el uso tépico de antibioticos para
la desinfeccion del sistema de conductos (Galler 2016; Segura-Egea y cols. 2018;
Montero-Miralles y cols. 2018). No obstante, en la terapia endoddntica regenerativa, la
utilizacion de la pasta tri-antibidtica (compuesta por ciprofloxacino, metronidazol y
minociclina) como medicacién intraconducto para conseguir una correcta desinfeccion y

resolucién de la infeccion, esta avalada por los resultados de numerosos casos clinicos
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publicados (Diogenes y cols. 2013; Montero-Miralles y cols. 2018). Sin embargo, el uso
de minociclina provoca decoloracion del diente, por lo que se prefiere su eliminacién o
sustitucion por otro antibiotico, como el cefaclor (Miller y cols. 2012). La utilizacion de la
pasta tri-antibiética, a una concentracion de 0,3 mg mL1, ha demostrado tener un buen
efecto antibacteriano, sin causar dafo en las células madre de la papila apical (Montero-
Miralles y cols. 2018). Sin embargo, la ESE, basandose en la ausencia de una fuerte
evidencia en el uso de antibiéticos en procedimientos endodonticos regenerativos,
recomienda el uso de hidroxido de calcio para la terapia regenerativa endodontica

(Galler y cols. 2016; Segura-Egea y cols. 2018).
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Tabla 1. Infecciones y patologias endodonticas en las que esta Sl indicado
el tratamiento antibiotico

Pacientes medicamente comprometidos con alteracion de su sistema inmune
como consecuencia de cualquier patologia sistémica (leucemia, SIDA, diabetes,
inmunosupresores, menos de 500 neutrofilos por pL...)

Absceso apical agudo con sintomatologia sistémica (fiebre, adenopatias,
malestar general, trsimus).

Absceso apical agudo que progresa y se expande (celulitis cérvico-facial).

Reimplante de dientes avulsionados.

Tabla 2. Infecciones y patologias endoddénticas en las que NO esta
indicado el tratamiento antibidtico

Pulpitis irreversible sintomética

Necrosis pulpar.

Periodontitis apical sintomatica

Periodontitis apical asintomética (granuloma apical, absceso apical crénico y
quiste apical).

Absceso apical agudo sin sintomatologia sistémica en pacientes no
inmunocomprometidos.

16



I\E DE ENDODONCIA

Tabla 3. Antibioticos y dosis recomendados por la European Society of
Endodontology (ESE) y por la Asociacion Espafiola de Endodoncia (AEDE)
en el tratamiento de las infecciones endoddnticas (Segura-Egeay cols. 2018).

Antibictico Dosis de Dosis de Duracién
carga** mantenimiento
I 500mg/8h
Amoxicilina 1000 mg Nifios: 50 mg / kg
Amoxicilina con 875mg/12h
acido clavulanico 1750 mg Nifios: 50 mg / kg
Clindamicina* 600 mg ~3OO mg/6h De 3 a7 dias; cuando la
Nifios: 20 mg / kg sintomatologia haya
. o 250 mg /12 h remitido se interrumpira
* .
Claritromicina 500 mg Nifios: 15 mg / kg el tratamiento.
. - 250 mg /24 h
*
Azitromicina 500 mg Nifios: 15 mg / kg
: 500mg/6h
Metronidazol 1000 mg 35 mg / kg

* En pacientes alérgicos a las penicilinas.
** En nifios, la dosis de carga sera un 33% superior a la dosis inicial calculada.
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